CASO CLiNICO / CLINIC CASE

Cobertura radicular mediante la utilizacion de un
injerto subepitelial de tejido conectivo combinado
con un colgajo pediculado avanzado coronalmente

Root coverage using a subepithelial connective
tissue graft combined with a coronally advanced flap

Antonio Diaz Caballero!, Maria Fonseca Ricaurte?, Luisa Arévalo Tovar?

Resumen

Las recesiones gingivales son un hallazgo clinico muy frecuente que ocasionan problemas
estéticos, hipersensibilidad dentaria y dificultad para llevar a cabo una correcta higiene oral
en los pacientes. Uno de los objetivos de la terapia periodontal es corregir quiriirgicamente
las recesiones; se han descrito una variedad de enfoques quiriirgicos como métodos efectivos
para cubrir las supertficies radiculares expuestas, siendo el injerto libre de tejido conectivo
una de las técnicas que hoy en dia ofrece un buen porcentaje de éxito y predecibilidad.

Se presenta el caso de un paciente con retraccion del margen gingival en el maxilar superior
derecho; se describe el procedimiento quiriirgico usando una técnica bilaminar empleando
un injerto subepitelial de tejido conectivo bajo un colgajo de espesor parcial posicionado
coronalmente, y se obtienen buenos resultados estéticos y cobertura radicular.
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Abstract

Gingival recession is a very often clinic complaint which frecuently cause esthetic prob-
lems, hypersensibility and inadecuate oral hygiene to patients. One of the objetives of
periodontal therapy is to correct gingival recession, for their treatment some techniques
of mucogingival surgery have been designed, being the connective tissue graft, so far, one
that offers good percentage of success as well as great predictibility.

This clinical report describes a patient with gingival recession on the maxillar right side.
A radicular covering using a bilaminar technique with a subepithelial connective tissue
graft combined with a coronally advanced flap is used in order to solve the case providing
good aesthetic results and root coverage.

Key words: Gingival recession, root coverage, connective tissue graft, coronally

advanced flap.

INTRODUCCION

Laterapéutica periodontal se dirige principal-
menteala correccién delos problemas funcio-
nales y bioldgicos presentes en el periodonto.
Sin embargo, la estética representa una parte
inseparable de la practica clinica hoy en dia
y muchos procedimientos se proponen para
mantener o mejorar las condiciones estéticas
de los pacientes.

El término “cirugia plastica periodontal”,
introducido por Miller (1988) (1), se define
como el “conjunto de procedimientos de
cirugia plastica destinados a corregir defec-
tos en la morfologia, posicién y/o cantidad
de encia en torno a los dientes”. Una de las
indicaciones mas frecuentes es el tratamiento
delasrecesiones gingivales, que se describen
como el desplazamiento del margen gingival
apical a la unién cemento-esmalte con la ex-
posicién delasuperficieradicular alambiente
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oral (2). Estas alteraciones del tejido gingival
a menudo ocasionan al paciente problemas
estéticos, hipersensibilidad dentinal, caries
radicular odificultan unaadecuadaremocién
de placa bacteriana.

La presencia de una adecuada zona de encia
insertada fue considerada necesaria para
mantener un periodontosano. Lang y Loeen
1972 (3) sugieren que se necesita un minimo
de 2 mm de encia insertada para mantener la
salud gingival; deacuerdo conesereporte, las
areas con 1 mm o menos de encia adherida
frecuentemente presentaban signos clinicos
de inflamacién. Contrariamente, Miyasato
et al. en 1977 (4) demostraron que con una
adecuada higiene oral, dreas con encia in-
sertada nula o minima eran compatibles con
condiciones periodontales saludables.

Wennstrom (1987) (5) demostré que la falta
de encia insertada o la presencia de minimas
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cantidades de la misma no produce necesa-
riamente recesion gingival; de hecho, con las
adecuadas medidas de control de la placa, el
ancho apico coronal de la encia insertada no
essignificativo paramantener un periodonto
sano. En ese mismo estudio, la apariciéon de
recesiones asociada con la disminucién del
ancho de la encia apoya la hipétesis de que
unazonaestrecha deenciaapical alarecesion
es la consecuencia, més que la causa, del de-
sarrollo de la lesién. Por tanto, la adecuacion
de la encia insertada debe estimarse més en
funcién de su capacidad para observar el
estrés al que estd expuesta que por los mili-
metros minimos aceptables (5, 6).

Actualmente, la sola presencia de una rece-
sién gingival no se considera como una si-
tuacion querequieranecesariamente cirugia;
hay que valorar diferentes parametros para
considerarla necesaria. La persistencia de
sensibilidad dentinaria no tratable de forma
conservadora, la existencia de un problema
estético, sobre todo cuando las lesiones se
localizan en el sector anterior, la presencia
de caries en la raiz expuesta, la dificultad
parallevar a cabo unaadecuadaremociénde
placabacteriana, sonindicaciones parael tra-
tamiento quirtrgico. Junto conla valoraciéon
de las necesidades del paciente antes de la
cirugiahay que considerarlaedad, elaumen-
to progresivo de la recesion, su estabilidad
o desarrollo, la presencia de encia insertada
y, por ultimo, la posibilidad de llevar a cabo
otros procedimientos en el mismo diente. Si
la recesion es estable, sin sensibilidad denti-
naria o problemas estéticos, y si el paciente
mantiene una higiene oral correcta, no existe
indicacién quirdrgica. Por el contrario, si
la recesién es progresiva, con abundante
retencion de placa, o si es necesario realizar
tratamientos protésicos u ortodénticos, la
cirugia puede estar indicada (6).
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Parapoder predecir el éxito del procedimien-
to, las recesiones se clasifican en categorias,
dependiendo del soporte 6seo, nivel o altura
de las papilas interproximales, ubicacion de
lapiezaenelarcodentario, cantidad de encia
queratinizaday el biotipo periodontal. Unade
las clasificaciones existentes fue presentada
por Miller en 1985 (7), enla que las recesiones
claselyIltienenunaprobabilidad de tenerun
excelente cubrimiento, lasrecesiones claselll,
uncubrimiento aceptable (aproximadamente
un 80% de cubrimiento) y las recesiones clase
IV, un cubrimiento impredecible.

Diversas técnicas quirtrgicas han sido pro-
puestas para correccidn de exposiciones ra-
diculares: autoinjerto gingival libre, injertos
pediculados, injertos de tejido conectivo
o técnicas bilaminares consistentes en la
asociaciéon de injertos de tejido conectivo
con colgajos pediculados (8 - 28). La rege-
neracion tisular guiada también se propone
como alternativa terapéutica en el manejo
de recesiones gingivales, sin embargo, la
exposicion de la membrana esta asociada a
la significativa reduccién en los resultados
de cubrimiento radicular (25 - 32).

La selecciéon de una determinada técnica
quirtrgica depende principalmente de las
caracteristicas anatémicas y las demandas
del paciente. Las caracteristicas anatémicas
que deben ser evaluadas son las siguientes:
Las dimensiones de la exposicién radicular
(profundidad y ancho), altura y ancho de los
tejidos interdentales, recesiones gingivales
en dientes adyacentes, presencia de caries
radicular o abrasion cervical. También la
altura, grosor y color de la encia queratini-
zada apical y lateralmente a la exposiciéon
radicular y la papila interdental adyacente
a la recesién deben ser consideradas. Otras
caracteristicas incluyen la profundidad del
vestibulo y la presencia de inserciones mus-
culares y frenillos (33).
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Los injertos pediculados demuestran bue-
nos resultados en términos de cubrimiento
radicular (34); los injertos gingivales libres
presentan una discrepancia de color con el
tejido circundante que es descrita como de
apariencia queloide (18). La literatura mues-
tra por medio de estudios comparativos que
las técnicas bilaminares presentan un mayor
gradodepredecibilidad cuandoelobjetivode
los clinicos es obtener completo cubrimiento
radicular (16, 35).

Durante las dltimas dos décadas, los clinicos
han introducido muchas modificaciones a la
técnica original descrita por Raetzke para ob-
tener resultados mas predecibles en términos
de cobertura radicular y mayor satisfaccion
por parte de los pacientes. Algunos autores
usan un colgajo de envelope (Raetzke, 1985;
Allen, 1994) (17, 23) o colgajo posicionado
(Langer & Langer, 1985) para cubrir parcial-
mente el tejido conectivo subepitelial (18);
otros emplean colgajo posicionado coronal
con (Nelson, 1987; Wennstrom & Zucchelli,
1996) (38, 39) o sin (Bruno, 1994) (40) incisiones
relajantes verticales o colgajo posicionado
lateral (Harris, 1992) para cubrir el injerto
de tejido conectivo (24).

El éxito delatécnicabilaminar estdbasadoen
el incremento del suministro sanguineo del
injerto, como es planteado por algunos auto-
res (16, 35), si se compara con el autoinjerto
gingival libre; ademas, el resultado es mds
estético, debido a una mayor uniformidad
en cuanto al color con relacién a los tejidos
adyacentes al drea receptora.

OBSERVACION CLINICA

Paciente masculino de 40 afios de edad que
acude a consulta por presentar retracciones
gingivales en 6rganos dentarios del sector
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anterior y posterior del maxilar superior
derecho con sensibilidad radicular (figu-
ral). Niega padecer enfermedad sistémica
y no toma ningtin medicamento que pueda
interferir negativamente en el tratamiento
quirtrgico. No presenta ningin tipo de aler-
gias y no fuma.

Fuente: figuras obtenidas de la investigacion.

Figura 1. Imagen clinica inicial. Obsérvese
la recesion gingival y falta de encia
insertada a nivel de 6rganos 13, 14 y 15

Al examen intraoral se observa la presencia
de inflamacién gingival crénica y facetas de
desgaste a nivel de todos los 6rganos denta-
rios; se realizaron mediciones con una sonda
periodontal milimetrada Hu Friedy, la cual
revel6 una retraccion del margen gingival de
5mmanivel vestibular de 6rgano dentario 13
y 6 mm a nivel vestibular de 6érganos 14 y 15;
la profundidad del sondaje fue de 1y 2 mm
en todas las zonas de cada diente; present6
un ancho de encia insertada minimo de 2
mm a nivel de 6rganos dentarios 13, 14 y 15.
La recesién se clasifica como clase I, ya que
no llega a la linea mucogingival ni presenta
pérdida interproximal de tejidos duros o
blandos, lo que predice un recubrimiento de
bueno a excelente.
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Antes del tratamiento quirtrgico se instru-
ye al paciente sobre habitos adecuados de
higiene oral y se completa la fase higiénica
realizando raspado y alisado radicular, fluo-
rizacion, profilaxis dental, control de placa'y
eliminacién delos factores etiol6gicos identi-
ficados como causantes o predisponentes del
desarrollo de la lesién (empleo de cepillos
duros, restauraciones sobre contorneadas,
trauma oclusal).

Se deciderealizar tratamiento quirtirgico por
medio de una coberturaradicularempleando
latécnicabilaminar mediantelacombinacién
de un injerto de tejido conectivo subepitelial
con un colgajo pediculado de espesor parcial
desplazado o de avance coronal (19).

Se anestesia el sitio receptor con lidocaina al
2% con técnica infiltrativa. La preparaciéon
dellechoincluye dosincisiones horizontales,
extendiéndose cada una en direccién mesial
distal, iniciindose en el surco gingival conuna
ldmina debisturin®15 paralelaalasuperficie
del diente y contorneando la cara vestibular,
atravesando el espacio interproximal, pre-
servando cada papila; ademads se realizan
incisiones verticales relajantes y paralelas
entre si a nivel distal y mesial de los 6rganos
dentarios 12 y 16 respectivamente, las cuales
se extienden hasta el fondo del vestibulo
(figura 2). A continuacién se procede a di-
vidir el colgajo, dejando una capa delgada
de tejido conjuntivo y periostio recubriendo
el hueso, que permita hacer un avance del
tejido receptor mds alld de su posicién clinica
inicial (figura 3).

Serealiza unaincisionhorizontalenel paladar
duroaunadistancia de 5 milimetros del mar-
gen gingival en la region de premolares del
cuadrante derecho. Laincisién se profundiza
hasta contactar esta superficie; en la misma
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area se realiza una segunda incisién, pero
esta vez colocando la lamina paralela a la
superficie 6sea. Luego se trazan dos incisio-
nes relajantes internas solamente en el tejido
conjuntivo, partiendo de la primera incisién
en direccion a la base del colgajo, y se unen
estas incisiones con otra horizontal enla base
del colgajo. Con ayuda de un periostétomo
se levanta y remueve una cufa interna de
tejido conjuntivo. El drea donanteessuturada
con puntos simples usando seda negra 4-0 a
fin de cerrar la incisién horizontal (figura 4).

Fuente: figuras obtenidas de la investigacion.

Figura 2. Diseno quirtrgico del Colgajo

Fuente: figuras obtenidas de la investigacion.

Figura 3. Zona donante del paladar donde
se obtiene tejido conectivo
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Fuente: figuras obtenidas de la investigacion.

Figura 4.Injerto transferido y suturado
con material reabsorbible

Eltejido conectivo se suturaal periostio sobre
el lecho, utilizando una sutura reabsorbible
catgut 4-0 que permita un intimo contacto
entre los tejidos; luego el colgajo de espesor
parcial del area receptora fue posicionado y
suturado en una posicién coronal con seda
negra 4-0. Finalmente se coloca un apoésito
quirtrgico en la zona receptora y se limpia
el drea con suero fisiolégico.

Comorecomendacién paralos primeros dias
posquirtrgicos, el paciente fueinstruidoano
cepillarse el drea quirtrgica y se prescriben
los siguientes medicamentos:

e Amoxicilina cdpsulas de 500 mg #
21. Tomar una capsula cada 8 horas
por siete dias.

e Nimesulide tabletas de 100 mg # 10.
Tomar una tableta cada 12 horas por
cinco dias.

e Clorhexidina enjuague 0.12%. Hacer
enjuagatorios dos vecesal diadurante
un minuto por siete dias
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Ocho dias después se remueven las suturas
y el aposito quirtirgico, y se observé un alto
porcentaje de cubrimiento radicular. Se ins-
truyeal pacientenuevamente enel controlde
placa utilizando un cepillo dental suave. Se
realizaron controles a las 2, 4, 8 y 16 semanas
posteriores al acto quirtirgico para verificar
el proceso de cicatrizacion.

Seis meses después de la cirugia, el contor-
no, color y la textura del drea tratada fueron
estética y funcionalmente satisfactorios para
el paciente (figura 5).

Fuente: figuras obtenidas de la investigacion.

Figura 5. Seis meses después de la cirugia.
Obsérvese el espesor de tejido en la zona
cubierta y el color adecuado.

DISCUSION

Cubrir superficiesradiculares expuestas seha
convertidoenuna parteintegral dela préctica
quirtrgica periodontal debidoalaumentoen
la demanda de los tratamientos cosméticos.
Los injertos pediculados, incluyendo los de
avancelateral, pueden producir unresultado
estético importante, sin embargo, estos pro-
cedimientos estdn indicados cuando existe
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un adecuado donante adyacente al defecto
(36, 37).

Los injertos de tejido conectivo subepitelial
popularizados por Langer y Langer en 1985
(18) constituyen la técnica de cirugia muco-
gingival deelecciénalahoradeenfrentarsea
una recesion gingival, sobre todo si se busca
cobertura radicular, ya que proporciona un
buen resultado estético; ademas garantiza
un adecuado postoperatorio, pues la herida
quirtrgica palatina cicatriza por primera
intencion, el riesgo de necrosis del tejido
donante sobre la superficie avascular es
menor que en el injerto gingival libre, pues
recibe un doble aporte vascular, por unlado,
procedente dellechoreceptory, porotrolado,
del colgajo pediculado que lo recubre. Esto
explicaria por qué esta técnica presenta una
mejor predictibilidad en el tratamiento de
recesiones anchas y profundas, a diferencia
de otros procedimientos.

Desde el punto de vista técnico, se trata de
un procedimiento mds complejo, tiene las
desventajas de que se siguen realizando dos
heridas quirtirgicas al paciente, y en aquellos
casos en los que el paciente no acepte que se
le manipule el paladar o presente uno fino
o pobre en tejido conectivo, serd necesario
recurrir a otros procedimientos. Ademads, en
el caso de recesiones en los dientes del sector
antero-inferior se complica la técnica por la
dificultad de posicionar un colgajo coronal-
mente, debido a las importantes inserciones
musculares a ese nivel.

Tinti et al. (29) aplicaron los principios de la
regeneracion tisular guiada al tratamiento
de las recesiones gingivales. Aunque el ob-
jetivo de esta técnica sea conseguir “nueva
insercién”, no se han conseguido coberturas
radiculares similares a los tratamientos con
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injertos de tejido conectivo; ademads, la expo-
sicion temprana de la membrana se asocia a
la significativa reduccién en los resultados
de cubrimiento.

Bertoldi et al. (34) compararon los resultados
de los estudios clinicos mas significativos en
las diferentes técnicas quirtrgicas para el
recubrimiento de las raices expuestas, con
especial atencién a las técnicas bilaminares
y regenerativas. Los datos confirman que las
técnicas bilaminares permiten un porcentaje
medio de cubrimiento radicular del 89,3%,
conunarecesioninicial de 3,8 mm de profun-
didad, mientras quelas técnicasregenerativas
consiguen un porcentaje del 74,1%, con una
recesion inicial media de 5,3 mm.

Un estudio realizado por Zuchelli et al.
(44) compara los resultados de la regenera-
cién tisular guiada (RTG) con membranas
reabsorbibles y no reabsorbibles contra la
cirugia mucogingival (técnica bilaminar) en
el tratamiento de defectos periodontales de
54 pacientes. Se obtienen mejores resultados
con la cirugia mucogingival, en cuanto a
recubrimiento radicular se refiere, cuando
se compara con los resultados del grupo de
membranas no reabsorbibles, no siendo asi
cuando dicha comparacion se realiza con las
membranas reabsorbibles. No se aprecian
diferencias significativas entre los diferentes
tipos de membranas.

De ahi que las técnicas bilaminares constitu-
yan una cirugia sencilla, caracterizada por
una excelente predictibilidad del resultado
del cubrimiento radicular, inclusoenrelacién
con las técnicas regenerativas; por lo tanto
se puede afirmar que el injerto de tejido co-
nectivo constituye una alternativa validaala
RTG para tratar las recesiones gingivales. De
hecho, conlastécnicasbilaminares se obtiene
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un incremento en la cantidad y el espesor
de la encia insertada, lo cual permite tratar
multiples recesiones adyacentes y, de paso,
elevar la predictibilidad en el cubrimiento
radicular.

Goldstein et al. (45) realizaron un estudio
histolégico sobre nueva insercion después
del cubrimiento radicular con injerto de
tejido conectivo subepitelial y observaron
regeneracion del aparato de insercién; esto
sugiere el uso de injerto de tejido conectivo
subpediculado en lugar de las técnicas de re-
generacion tisular guiada, ya que esta tiltima
resulta compleja y costosa.

En conclusién, la técnica bilaminar emplean-
do un injerto de tejido conectivo combinado
con un colgajo pediculado de espesor parcial
de avance coronal es un método predecible
para cubrir recesiones y la utilidad obtenida
por esta técnica puede ser preservada.

Conflicto de interés: ninguno.

Financiacién: Universidad de Cartagena.
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